Roteiro Consulta Ginecológica

1) IDENTIFICAÇÃO

NOME:__________________________________________________________________

DATA NASCIMENTO: _____/_____/_______
IDADE:_______________________

ESTADO CIVIL:_______________________
NATURALIDADE:____________________

RELIGIÃO:___________________________
GRAU INSTRUÇÃO:__________________

PROFISSÃO:_________________________
LOCAL TRABALHO:__________________

________________________________________________________________________

ENDEREÇO:_____________________________________________________________

PONTO DE REFERÊNCIA: _____________________________FONE:______________

2) MOTIVO DA CONSULTA

2.1 Encaminhada por: ____________________________________________________

2.2 Procura espontânea:___________________________________________________

3) ANTECEDENTES PESSOAIS

3.1 Doenças da infância:___________________________________________________

3.2 Outras doenças:_______________________________________________________

4) ANTECEDENTES FAMILIARES ___________________________________________

5) Gestante ? (    ) SIM         (     ) NÃO

5.1 Condições gestação atual:________________________________________________

5.2 Gesta (    )  Abortos (     )  Parto Normal (     )   Cesárea (    )

6) ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS

Ciclos Menstruais:

· duração-_______________________________________

· fluxo - ________________________________________

· idade menarca-__________________________________

· DUM-__________________________________________

· Última citologia Oncótica __________________________

· História de IST-__________________________________

· História Cirurgia Ginecológica-_______________________

7) FATORES SÓCIO/CULTURAIS

História sexual_________________________   Número de parceiros _____________


Frequência atividade sexual __________________________________________

Uso de bebidas alcoólicas
____________________________________________


Tabagismo __________________________________________________________ 

Stress ____________________________________________________________

Uso de drogas injetáveis (ou parceiro que usa) ___________________________

8) QUEIXAS ATUAIS __________________________________________________

9) USO DE MEDICAMENTOS ___________________________________________

10) ESTADO FÍSICO

Peso:___________

PA:__________________

PULSO:______________

Altura:__________

T:___________________






Exame de mamas-_____________________________________________________

Exame genitália externa-________________________________________________

Evolução:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

